Zatgcznik nr 1

Dane ucznia:

(imie i nazwisko)

(PESEL)

Dane rodzica/6w (przedstawiciela/i ustawowego/ych)*:
1.

2.

(imie i nazwisko)

(adres zamieszkania)

(opcjonalnie dodatkowe dane pozwalajgce na identyfikacje)

(dane swiadczeniodawcy)

SPRZECIW WOBEC SPRAWOWANIA NAD UCZNIEM PROFILAKTYCZNEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

Na podstawie art. 7 ust. 2 ustawy z dnia 12 kwietnia 2019 r. o opiece zdrowotnej nad uczniami (Dz.U.
z 2019 r., poz. 1078) zgtaszam sprzeciw wobec sprawowania przez Swiadczeniodawce nad ww.
uczniem, profilaktycznej opieki zdrowotnej.

data i podpis/y rodzica/éw (przedstawiciela/i ustawowego/ych) lub ucznia*

* 1. w przypadku, gdy uczen jest matoletni lub catkowicie ubezwtasnowolniony, sprzeciw sktad w jego imieniu
rodzice lub przedstawiciele ustawowi
2. w przypadku, gdy uczen jest petnoletni, sprzeciw sktada we wtasnym imieniu, a pola dotyczgce danych
rodzica/éw, przedstawiciela/li nalezy przekreslié.



